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Найчастішим ускладненням хронічного панкреатиту (ХП) є біліарна гіпертензія (БГ) – 25–40 %. Методом вибору 
хірургічного лікування таких хворих є дуоденумзберігаюча резекція головки підшлункової залози (операція Фрея, 
операція Бегера, Бернська модифікація). При протяжному стенозі дистального відділу холедоха операцію Фрея доцільно 
доповнювати накладанням гепатикоєюноанастомозу (ГЄА). У 2009–2015 рр. у відділенні загальної хірургії Івано-
Франківської обласної клінічної лікарні прооперовано 120 хворих на ускладнені форми ХП. У 38 (31,6 %) хворих ХП су-
проводжувався БГ. Прямі втручання на залозі не застосовано у 12 (31,5 %) хворих (2 хворим  накладено біліодигестивні 
анастомози, 5 пацієнтам проведено ендобіліарне стентування, 2 хворим – відкриту цистоентеростомію, 2 пацієнтам 
– ендоскопічну цистодуоденостомію, одному хворому – зовнішнє дренування кісти у ділянці головки залози). Операцію 
Фрея виконано в 11 (28,9 %) хворих, у 4-х з них – з накладанням ГЄА. Операцію Бегера (Бернську модифікацію) за-
стосовано у 2 пацієнтів. Поздовжню панкреатоєюностомію (ППЄС) виконали у 8 (21,1 %) хворих. У 4 (50 %) пацієнтів 
ППЄС доповнено накладанням ГЄА, в одного хворого – зовнішнім дренуванням жовчовивідних проток. У 5 (13,2 %) 
хворих проведено панкреатодуоденальну резекцію (ПДР) за Whipple. Для профілактики післяопераційних усклад-
нень у хворих на ХП з БГ необхідні: повне доопераційне лабораторне та інструментальне обстеження стану органів 
панкреатобіліарної зони; щадна техніка операції на ПЗ із використанням дворядного шва; формування мобільної петлі 
(довжиною не менше 60–70 см) панкреатоєюно- та ГЄА за Ру; повний ретельний гемостаз; призначення статинів (ок-
тра) інтраопераційно та в післяопераційному періоді; раннє ентеральне харчування.
Most often chronic pancreatitis (CP) is comlicated by biliary hypertension (BH) – this happens in 25–40 % of cases. The method 
chosen in such cases is usually the duodenum-preserving resection of the pancreatic head (Frey’s procedure, Beger procedure, 
and Bern modi cation).  In cases of longitudinal stenosis of the distal division of the choledoch, it is expedient to supplement 
Frey’s surgery by hapatico-jejunoanastomosis (HJA). In 2009–2015, 120 patients with complicated form of CP underwent surgical 
treatment at the Department of General Surgery of the Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital. In 38 (31.6 %) patients CP was 
accompanied with BH. Direct interventions to the pancreas were not applied in 12 (31.5 %) patients (2 patients had biliodigestive 
anastomoses (BDA) applied, 5 patients underwent ERCP and endobiliary stenting, 2 patients – open cysto-enterostomy, 2 patients 
– endoscopic cysto-duodenostomy, 1 patient – external drainage of cyst in the pancreatic head area). Frey’s procedure was applied 
to 11 (28.9 %) patients, in 4 of them – with application of HJA. Beger procedure (Bern  modi cation) was applied in 2 patients. 
Longitudinal pancreatico-jejunostomy (LPJS) was applied to 8 (21.1 %) patients. In 4 (37.5 %) patients LPJS was supplemented 
by application of HJA, and in one patient – by external drainage of bile ducts. 5 (3.2 %) patients underwent pancreaticoduodenal 
resection (PDR) according to Whipple. The following is necessary to prevent postoperative complications in patients with CP 
complicated by BH: full preoperative laboratory and instrumental examination of the condition of organs in pancreaticobiliary 
area; impact minimization surgery technique on the pancreas using double-row suture; formation of a mobile loop (not less than 
60–70 cm in length) of pancreaticojejuno- and HJA according to Roux; meticulous hemostasis;  prescription of statins (octra) 
intraoperatively and during the postoperative period; early enteral nutrition.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
слі джень та публікацій. За останні тридцять ро-
ків спостерігається більш ніж дворазове зростання 
кількості хворих на хронічний панкреатит (ХП) [1]. 
Через неефективність консервативного лікування та 
розвиток різноманітних ускладнень хірургічної до-
помоги потребують від 4 до 9 % хворих на ХП [2].
Найчастіше при ХП спостерігається порушен-
ня функції біліарної системи з розвитком явної чи 
прихованої біліарної гіпертензії (БГ), яка має міс-
це в 25–40 % випадків. Частою причиною жовтя-
ниці при ХП є тубулярний стеноз жовчної прото-
ки, спричинений панкреатичним фіброзом та за-
паленням у головці підшлункової залози (ПЗ) [3]. 
Порушення прохідності загальної жовчної прото-
ки виявляють у 56,3 % хворих на ХП, жовтяницю 
– у 22,2 %, а жовтяницю в поєднанні з холангітом 
– у 6 % [4]. У розвитку механічної жовтяниці при 
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2015. № 346
З ДОСВІДУ РОБОТИ
хронічному панкреатиті значну роль також віді-
грає стиснення дистальної частини загальної жов-
чної протоки фіброзно зміненим язичком підшлун-
кової залози [5].
Методом вибору хірургічного лікування при 
ХП з БГ на сучасному етапі є дуоденумзберігаюча 
резекція головки ПЗ (операція Фрея, операція Бе-
гера, Бернська модифікація). При цьому операцію 
Фрея доцільно доповнювати додатковим висічен-
ням язичка ПЗ,  а  при протяжному стенозі дисталь-
ного відділу гепатикохоледоха – накладанням ге-
патикоєюноанастомозу [5, 6].
Одним з методів ліквідації БГ при ХП є ство-
рення біліопанкреатичногоз’єднання в зоні резек-
ції головки ПЗ. Проте його слід проводити при 
впевненості в прохідності ділянкихоледоха, розмі-
щеної вище резекованої головки ПЗ [6].
Добров С. Д. та співавт. [4] вважають, що для 
корекції БГ доповнювати резекційні операції вну-
трішнім дренуванням (накладанням біліодигестив-
них анастомозів) потрібно лише при неможливості 
перидуктального висічення паренхіми ПЗ з віднов-
ленням прохідності холедоха. Інші оптимальною 
операцією вважають Бернський варіант операції 
Beger з інтрапанкреатичним жовчовідвідним анас-
томозом. Екстрапанкреатичні шунтувальні опера-
ції показані при відсутності інших ускладнень ХП 
та неможливості виділення інтрапанкреатичної час-
тини холедоха [7]. Гальперин Э. И. и соавт. [8] при 
БГ запропонували модифіковану операцію Frey, 
при якій видаляється вентральна частина “серцеви-
ни” головки ПЗ та більша частина фіброзної тка-
нини дорзальної половини. Це, на думку авторів, 
сприяє ліквідації таких ускладнень, як дуоденальна 
непрохідність, жовчна та портальна гіпертензія.
До специфічних ускладнень операцій на ПЗ від-
носять: післяопераційний панкреатит, недо стат -
ність панкреатодигестивних анастомозів, шлун ко-
во- киш кові та внутрішньочеревні кровотечі, панк-
реа тичні та жовчні нориці, гнійні ускладнення [9]. 
Найбільш небезпечними є шлунково-кишкові кро-
вотечі із зони панкреатоєюноанастомозів (ПЄА) та 
недостатність ПЄА, які часто поєднуються та при-
водять до летальності в 60 % випадків [10].
Мета роботи: на основі оцінки власних резуль-
татів хірургічного лікування визначити оптимальні 
методи операцій ухворих на  ХП, ускладнений БГ.
Матеріали і методи. Впродовж 2009–2015 рр. 
у відділенні загальної хірургії Івано-Франківської 
обласної клінічної лікарні прооперовано 120 хво-
рих на ускладнені форми ХП. У 38  (31,6 %) па-
цієнтів ХП супроводжувався БГ. При цьому в 14 
(11,6 %) осіб БГ поєднувалась із хронічною дуоде-
нальною непрохідністю (ХДН), а в 4 (3,3 %) хво-
рих виявлено поєднання БГ+ХДН та локальної ве-
нозної гіпертензії (ВГ) судин панкреатобіліарної 
зони. Про венозну гіпертензію свідчило поширен-
ня діаметра ворітної вени більше 1,1–1,3 см під час 
УЗД, побічними ознаками ВГ були спленомегалія 
(2 хворих) та варикозне розширення вен шлунка 
(один хворий). Чоловіків було 35 (92,1 %), жінок 3 
(7,9 %), віком від 21 до 60 років.
Крім лабораторних даних, найбільше практич-
не значення для діагностики змін з боку ПЗ, про-
токи підшлункової залози (ППЗ) і навколишніх ор-
ганів мали ультразвукове дослідження (УЗД), ен-
доскопічна ретроградна панкреатохолангіографія 
(ЕРПХГ), комп’ютерна томографія (КТ) із конт-
растним підсиленням. З метою оцінки адекватнос-
ті проведення резекційних дуоденумзберігаючих 
операцій на головці ПЗ при ХП щодо розвантажен-
ня біліарних проток, виявлення прихованої БГ та 
проведення її інтраопераційної корекції у 4 хворих 
проводили інтраопераційний моніторинг біліарно-
го тиску.
При виконанні роботи користувалися класифі-
кацією ХП, запропонованою академіком О. О.  Ша-
лімовим (1997). Для вивчення наслідків операції ви-
користали шкалу TASC (Transatlantic Inter-Society 
Consensus, 2000), згідно з якою результати ліку-
вання оцінювали за стандартизованими часовими 
інтервалами. Безпосередні результати оцінювали 
протягом 30 днів після операції; короткотермінові 
результати – від 1 до 6 міс. після операції; проміж-
ні результати – від 12 до 24 міс. після операції; від-
далені результати – від 2 років після операції. Кри-
теріями оцінки якості лікування ХП вважали стан 
екзокринної та ендокринної функцій ПЗ, потребу 
в стаціонарному лікуванні, порушення травлення, 
виникнення цукрового діабету, відсутність повтор-
них операційних втручань на ПЗ, жовчовивідних 
протоках, з приводу порушень функції накладених 
анастомозів. Оцінку віддалених результатів опера-
ційного лікування проводили шляхом огляду хво-
рих, проведення УЗД, лабораторних досліджень та 
заповнення анкети SF-36.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Причиною БГ у всіх 38 хворих був тубулярний сте-
ноз інтрапанкреатичної частини холедоха за раху-
нок фіброзно-дегенеративних змін у головці ПЗ, у 
9 (23,6 %) пацієнтів – у поєднанні з кістами головки 
ПЗ.  У 27 (71,0 %) хворих БГ мала клінічні прояви 
(іктеричність шкіри та слизових оболонок,  гіпербі-
лірубінемія), у 11 (29,0 %) пацієнтів БГ перебігала 
субклінічно та була діагностована тільки за допо-
могою УЗД та КТ (тубулярний стеноз та поширен-
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2015. № 3 47
З ДОСВІДУ РОБОТИ
ня супрапанкреатичного відділу холедоха від 0,7 
до 1,3–1,5 см). У 2 (5,2 %) хворих БГ супроводжу-
валась проявами холангіту.
Під час ультразвукового обстеження у всіх хво-
рих з БГ було виявлено локальне чи дифузне збіль-
шення головки ПЗ від 3,5 до 5,7 см, у 24 (63,1 %) 
хворих – неоднорідність структури ПЗ. Кальцина-
ти в тканині залози виявлено у 10 (26,3 %) пацієн-
тів. Розширення ППЗ більше 5 мм мало місце у 12 
(31,6 %) хворих, а вірсунголітіаз – у 5 (13,1 %) па-
цієнтів. 
Всі хворі на ХП з БГ були прооперовані. У них 
виконували дренувальні, резекційні і комбіновані 
операційні втручання.
Характеристику проведених операцій подано в 
таблиці 1.
Через тяжкість загального стану чи тяжкі су-
путні захворювання прямі втручання на ПЗ не були 
застосовані у 12 (31,5 %) хворих (2 пацієнтам  на-
кладено біліодигестивні анастомози (БДА), 5 хво-
рим проведено ЕРПХГ та ендобіліарне стентуван-
ня, 2 пацієнтам – відкриту цистоентеростомію, 2 
хворим – ендоскопічну цистодуоденостомію, одно-
му хворому – зовнішнє дренування кісти у ділянці 
головки ПЗ). Проведені операційні втручання в цих 
хворих не були патогенетичними, не ліквідовували 
головного субстрату захворювання (фібринозно-
дегенеративних змін головки ПЗ) та не зупиняли 
прогресування хвороби. Проте за їх допомогою бу-
ло досягнуто ліквідації БГ (тимчасово або постій-
но) та зменшення больового синдрому. Хворим, 
яким накладено БДА, виконували виключно гепа-
тикоєюноанастомоз (ГЄА) на довгій петлі за Ру як 
найбільш фізіологічний. З цієї причини накладання 
холецистоентероанастомозів та гепатикоентероа-
настомозів з ентеро-ентероанастомозом за Брауном 
не використовували. Післяопераційне ускладнення 
(помірна кровотеча з папілотомної рани) відміче-
но в одного хворого, якому виконано ЕРПХГ та ен-
добіліарне стентування. У нього була ефективною 
консервативна гемостатична терапія.
Операцію Фрея виконано в  11 (28,9 %) хво-
рих. Основними показаннями для виконання цього 
втручання вважали наявність збільшеної, фіброз-
но зміненої головки ПЗ, вірсунгоектазію і вірсун-
голітіаз, наявність кісти в головці ПЗ з порушенням 
відтоку панкреатичного соку та жовчі. При наяв-
ності БГ Frey вважав за доцільне формувати єдину 
порожнину, в яку відкривається інтрапанкреатична 
частина загальної жовчної протоки і протоки ПЗ – 
Бернський варіант резекції головки ПЗ [11]. Типову 
операцію Frey застосували у 7 (63,6 %) з 11 хворих. 
У хворих із ХП, ускладненим БГ, вважали за 
виправдане застосування операції Frey, доповненої 
накладанням біліодигестивних анастомозів на ре-
кон структивному етапі втручання. На нашу дум-
ку, перидуктальне висічення паренхіми ПЗ під час 
виконання резекційних операцій на голов ці ПЗ 
не завжди здатне повністю відновити прохідність 
жов човивідних проток, оскільки у необоротні фіб-
роз но-дегенеративні зміни втягується також інт-
ра панкреатична частина холедоха. Тому з мето ю 
оцінки адекватності проведення операції щодо роз-
ван таження біліарних проток, виявлення прихо ва-
ної БГ та проведення її інтраопераційної корек ції у 
4 хворих виконували інтраопераційний моніто ринг 
біліарного тиску. При БГ (залишковий тиск у загальній 
жовчній протоці більше 160 мм вод. ст.) операцію 
Фрея доповнювали накла дан ням гепатикоєюно-
ана стомозу за Ру. За наяв ності стійкої БГ операцію 
Назва операції Число %
ПДР за Whipple 5 13,2
Операція Фрея 11 28,9
в т. ч. з холедохоентероанастомозом (ХЕА) 2
в т. ч. зі вставкою за В. М. Копчаком та ХЕА 2
Бернська модифікація операції Бегера 2 5,2
Повздовжня панкреатоєюностомія 8 21,1
в т. ч. з холедохоентероанастомозом 3
в т. ч. зі вставкою за В. М. Копчаком та ХЕА 1
Цистоентеростомія 2 5,2
Ендоскопічна цистодуоденостомія 2 5,2
Накладання обхідних біліодигестивних анастомозів 2 5,2
Зовнішнє дренування кісти ПЗ 1 2,8
ЕРПХГ з ендобіліарним стентуванням 5 13,2
Разом 38 100,0
Таблиця 1. Характеристика проведених операційних втручань у хворих на хронічний панкреатит, усклад-
нений біліарною гіпертензією
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виконували в двох модифікаціях: операція 
Frey та накладання холедо хоєюноанастомозу 
за Ру – 2 хворих; операція Frey + повздовжня 
панкреатоєюнодуоденостомія на ізольованому 
сегменті тонкої кишки на судин ній ніжці за В. М. 
Копчаком та накладання холедо хоєюноанастомозу 
за Ру – 2 хворих.
Післяопераційні ускладнення виникли у 2 
(18,1 %) хворих: в одного хворого – рання злукова 
тонкокишкова непрохідність, яку ліквідовано при 
повторному операційному втручанні; в іншого хво-
рого – гостра шлункова кровотеча з гострих ерозій і 
виразок шлунка та дванадцятипалої кишки, яка була 
ліквідована консервативними заходами. Померли 2 
(18,1 %) із 11 хворих. Причиною смерті стали крово-
теча та недостатність швів панкреатоєюноанастомо-
зу (1), гостра серцева слабість (1). Одному хворому 
з кровотечею в просвіт ПЄА з тканини головки ПЗ 
проведено релапаратомію, під час якої роз’єднували 
верхню півкружність ПЄА та прошивали місце кро-
вотечі. Втім, надалі у нього виникла недостатність 
швів ПЄА, розвинулась поліорганна недостатність, 
що привело до летального кінця. У решти хворих 
післяопераційний період перебігав без ускладнень. 
Перебування хворих у стаціонарі коливалось від 9 
до 21 дня, в середньому – 12,8 дня, після операції 
– 10,5 дня. Проміжні результати операційного втру-
чання (до одного року) вивчено у 5 хворих даної гру-
пи. При цьому больовий синдром турбував одного 
пацієнта. Троє хворих оцінили свій фізичний стан як 
добрий, інші двоє як задовільний. Психоемоційний 
стан всі пацієнти оцінили як задовільний.
Операцію Бегера (Бернська модифікація) застосо-
вано у 2 хворих. Її виконували при ХП з переважним 
ураженням головки ПЗ та мало зміненими протока-
ми тіла і хвоста залози. Ускладнень у післяоперацій-
ному періоді не було. Середнє перебування їх у ста-
ціонарі склало 15,2 дня (після операції – 12,4 дня). 
Поздовжню панкреатоєюностомію (ППЄС) ви-
конали у 8 (21,1 %) хворих на ХП з БГ. У 3 (37,5 
%) пацієнтів ППЄС доповнено накладанням ХЄА, 
ще в одного хворого ППЄС виконано на ізольова-
ному сегменті тонкої кишки на судинній ніжці за 
В. М. Копчакомз ХЄА за Ру, в одного хворого – 
із зовнішнім дренуванням жовчовивідних проток. 
Середній термін перебування хворих у стаціонарі 
склав 12,4 дня, в т. ч. після операції – 10,8 дня. Піс-
ляопераційних ускладнень у хворих не було. Без-
посередні результати операційного лікування у них 
оцінено як добрі та задовільні. Проміжні результа-
ти вивчено в 11 хворих. При цьому на періодичний 
незначний біль у животі вказали 3 хворих. Всі 11 
пацієнтів оцінили свій фізичний та психоемоцій-
ний стан як добрий та задовільний.
У 5 (3,2 %) хворих на ХП із БГ проведено 
панкре атодуоденальну резекцію (ПДР) за Whipple. 
Показаннями до виконання ПДР були: наявність 
значно збільшеної в розмірах головки ПЗ, яка од-
но часно спричиняла компресію дванадця ти па-
лої кишки, позапечінкових жовчних про ток та су-
дин панкреатодуоденальної зони (3 хво рих); немож-
ливість виключити злоякісний процес у головці 
ПЗ (один хворий); наявність інтрапан креатичних 
кіст у головці ПЗ із встанов леним дефектом у 
передньо-верхній панкреа то дуоденальній артерії, 
що спричиняло неодно разові кровотечі в просвіт 
кісти і шлунково-кишко вого тракту (один хворий). 
Провести селективну ангіографію та оклюзію артерії 
в цьому випадку було технічно неможливим. 
На реконструктивному етапі операції вико-
ристовували накладання виключно інвагінацій-
ного терміно-термінального панкреатоентероа-
настомозу дворядним вузловим швом та терміно-
латерального ХЄА на одній петлі позаду ободової 
кишки (за О. О. Шалімовим, В. М. Копчаком). Пе-
ребування хворих у стаціонарі склало в середньо-
му 17,5 дня, після операції – 12,0 днів. Недостат-
ності швів панкреатоентеро-, гепатикоентеро- та 
гастроентероанастомозів не було. В одного хворо-
го на четверту добу після операції відзначили жов-
чотечу з дренажів. Під час релапаротомії вище лінії 
ХЄА виявлено дефект гепатохоледоха (розцінено 
як термічну травму внаслідок використання діатер-
мокоагуляції – коагуляційний некроз), який заши-
то. У 3 хворих у ранньому післяопераційному пері-
оді виник гастростаз, для його ліквідації проводили 
консервативне лікування, яке включало декомпре-
сію шлунка, застосування прокінетиків, блокато-
рів шлункової секреції. Ознаки гастростазу у всіх 
хворих було ліквідовано в середньому на 9–10-й 
день. Короткотермінові (від 1 до 6 міс. після опера-
ції) та проміжні (від 12 до 24 міс.) результати опе-
рації оцінено у всіх 5 хворих. Больового синдрому 
не відзначав жоден з хворих. У всіх пацієнтів був 
наявний астеновегетативний синдром. Диспептич-
ний та дискінетичний синдроми були виражені не-
значно. Жоден із хворих не потребував повторного 
стаціонарного лікування. Явищ цукрового діабету 
чи порушення толерантності до глюкози у них не 
встановлено. Всі пацієнти оцінили свій фізичний та 
психоемоційний стан як задовільний. 
Особливе місце серед ускладнень після ре-
зекційних операцій на ПЗ займає післяоперацій-
ний панкреатит, який пов’язаний як з операцій-
ною травмою, так і з рефлюксом жовчі (жовчний 
рефлюкс-панкреатит) [12]. Для запобігання розви-
тку тяжкого панкреатиту використовуємо в після-
операційному періоді інгібітори протонної помпи 
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та блокатори гістамінових Н2-рецепторів (протягом 
5 днів), синтетичні аналоги соматостатину (октра) 
– протягом 3–4 днів. Післяопераційний панкреатит 
мав свої клінічні прояви (метеоризм, наявність ек-
судату в черевній порожнині, набряк кукси ПЗ за 
даними УЗД, амілаземію) у 12 (46,1 %) із 26 хво-
рих, яким проводили прямі втручання на ПЗ. Але 
його вдалося ліквідувати консервативними захода-
ми в середньому на 4–5-й день після операції.
Для профілактики післяопераційних ускладнень 
у хворих на ХП із БГ вважаємо за необхідне: 1) по-
вне доопераційне лабораторне та інструментальне 
обстеження стану підшлункової залози, жовчовивід-
них проток, адекватну корекцію змін гомеостазу;  2) 
щадну техніку операції на ПЗ із використанням дво-
рядного шва та урахуванням ангіоархітектоніки ор-
гана; 3) формування мобільної петлі (довжиною не 
менше 60–70 см) панкреатоентеро- та холедохоен-
тероанастомозів за Ру; 4) повний  гемостаз, ретель-
не прошивання та коагуляцію всіх  артеріальних гі-
лок зони резекції головки ПЗ; 5) призначення стати-
нів (октра) інтраопераційно та в післяопераційному 
періоді; 6) раннє ентеральне харчування.
Висновки. 1. Біліарна гіпертензія діагностуєть-
ся в 31,6 % хворих на ускладнені форми хронічно-
го панкреатиту, які потребують операційного ліку-
вання. При цьому в 71 % вона має клінічні ознаки, в 
29 % перебігає субклінічно та діагностується тіль-
ки за допомогою інструментальних методів (УЗД, 
КТ тощо).
2. Основними операційними втручаннями у 
хворих на ХП з БГ є дуоденумзберігаючі резекцій-
ні операції на головці ПЗ (операція Фрея, операція 
Бегера, Бернська модифікація), які в ряді випадків 
необхідно доповнювати накладанням біліодигес-
тивних анастомозів.
3. Для зниження кількості післяопераційних 
ускладнень у хворих на ХП із БГ необхідні комп-
лексна передопераційна підготовка, правильний 
вибір операційного лікування, щадна техніка опе-
рації та  адекватна післяопераційна терапія. 
Перспективи подальших досліджень. Розроб-
ка діагностичного алгоритму БГ у хворих на ХП до-
операційно та інтраопераційно, обґрунтування ви-
бору адекватного методу хірургічної корекції БГ. 
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